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چکیده
مقدمه: اعتقادات مذهبي به عنوان یکی از عوامل بسيار مهم در زندگی انسان مطرح بوده و می توانند بر سلامت روانی او تأثير 
گذار باشند. مطالعه حاضر با هدف بررسی ارتباط بين سلامت روان و باورهای مذهبی دانش آموزان پایه سوم دبيرستان شهر درگز 
(استان خراسان رضوی) در سال تحصيلی 09-98 انجام شده است. 
روش ها: مطالعه حاضر از نوع مقطعی می باشد. در این پژوهش تعداد 751 نفر از دانش آموزان دبيرستانی با نمونه گيری خوشه ای 
دو مرحله ای انتخاب شدند. سپس از دانش آموزان خواسته شد که پرسشنامه مورد استفاده در مطالعه شامل پرسشنامه معبد (مقياس 
عمل به باورهای دینی) و پرسشنامه 82 سؤالی سلامت عمومی را تکميل کنند.
نتایج: نتایج این تحقيق نشان دادکه بين دینداری و سلامت عمومی ، علائم جسمانی، کارکردهای اجتماعی  و اضطراب (به 
عنوان متغيرهای کيفی) ارتباط معنی داری وجود داشت. ولی بين افسردگی و دینداری ارتباط معنی دار وجود نداشت (72/0=P). 
نتایج تحليل همبستگی (با متغير های کمی) نشان داد که بين دینداری و سلامت عمومی  (571/0-=r , 30/0=P) و همچنين 
بين دینداری و علائم جسمانی (281/0-=r , 10/0=P) همبستگی معنی دار وجود داشت، ولی در رابطه با سایر خرده آزمون ها، 
همبستگی معنی داری با دینداری مشاهده نشد. 
بحث و نتیجه گیری: یافته ها نشان داد که دینداری و پایبندی به اصول مذهبی می تواند از عوامل مثبت تأثيرگذار بر جنبه 
های مختلف روانی و جسمانی دانش آموزان باشد.
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مقدمه
شیوع  بیماری های  غیرواگیر  متأثر  از  صنعتی  شدن 
و سبک زندگی مدرن به سرعت در حال گسترش 
است که بی توجهی و عدم برنامه ریزی جهت کنترل 
آن  می  تواند  عواقب  غیر  قابل  جبرانی  را  به  دنبال 
داشته  باشد  (1-3).  یکی  از  مسائل  بسیار  مهم  و 
ضروری، تشخیص  عوامل مؤثر بر بهداشت روانی 
است. مذهب یک عامل اصلی در زندگی بسیاری از 
انسان هاست و می توان میزان دینداری فرد و تعهد 
او به آداب و تعالیم دینی و مذهبی را یکی از عوامل 
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بسیار مهم و تأثیرگذار بر بهداشت روانی او دانست 
(4-6). 
مطالعات  نسبتًا  کمی  به  بررسی  نقش  اعتقادات 
مذهبی  و سلامت  روان  پرداخته اند.  برخی  به  تأثیر 
مثبت مذهب بر سلامت روان رسیده اند (7, 8) در 
حالی که برخی دیگر پیشنهاد کرده اند که اعتقادات 
مذهبی ممکن است اثرات مخربی بر آن داشته باشد 
(9). در خصوص تأثیر مثبت مذهب بر سلامت روان 
مکانیسم های متعددی مطرح شده است (9) که یکی 
از آن ها حمایت و یکپارچگی اجتماعی است (01). 
فعالیت های  مذهبی  ممکن  است  از  طریق  افزایش 
روابط اجتماعی و ایجاد یکپارچگی در جامعه سلامت 
روان را ارتقاء بخشیده و وقایعی نظیر خودکشی را 
کاهش دهد (11). برخی مطالعات به بررسی پراکنده 
نقش جنسیت در این زمینه پرداخته (21) و معدودی 
از آن ها در افراد مسن انجام پذیرفته است (31). 
نخستین  بار  reldI در سال 7891   دریافت  که 
دینداری  با  افسردگی  در  هر  دو  جنس  زن  و  مرد 
رابطه معکوس دارد و  این  تأثیر در زنان قوی تر  از 
مردان  است  (31).  مطالعه  انجام  شده  در  ایران  بر 
روی دانشجویان رشته پزشکی نیز نشان می دهد که 
اعتقادات مذهبی به عنوان یک عامل پیشگیری کننده 
در برابر بیماری های روانی مطرح می باشد و افرادی 
که دارای اعتقادات مذهبی قوی تری هستند، شیوع 
افسردگی  و  اضطراب  به طور  معنی  داری  پائین  تر 
است  (41).  نظر  به  این  که  نیروي  محرکه  دیرپاي 
جامعه را قشر نوجوان تشکیل مي دهد، باید به مسئله 
هویت یابي و سلامت روان نوجوانان اهمیتي بیش 
از گذشته داده شود. همچنین این گروه سني به لحاظ 
بسیاري  از  مسائل  از  قبیل  نگرانی  از  آینده  شغلي، 
سر  در گمي  در  انتخاب رشته  تحصیلي،  تنش ها  و 
فشارهاي  روحي  و  رواني  و  نیز  فشارهاي  روحي 
محیط بیش از سایر  افراد جامعه در خطر از دست 
دادن سلامت روان خود هستند.
 مطالعات زیادی در این زمینه در دانش آموزان 
انجام نشده است. پژوهشگران این مطالعه با عنایت 
به آسیب پذیر بودن قشر دانش آموز و شیوع بالای 
اختلالات روانی در سنین کمتر از 02 سال بر اساس 
تجربه و مشاهدات میدانی خود و گزارشات واصله 
از کارشناسان مرکز مشاوره شهرستان درگز در زمینه 
افزایش  موارد  تهدید  به  خودکشی  در  نوجوانان، 
تصمیم گرفتند تا پژوهش حاضر را به منظور تعیین 
میزان  ارتباط  بین  باورهاي  مذهبی  با سلامت  روان 
دانش آموزان مقطع سوم دبیرستان شهر درگز انجام 
دهند تا در صورت وجود رابطه، با تأکید بر آموزش 
بیشتر  باورهاي  مذهبي  بتوان  سلامت  روان  دانش 
آموزان را ارتقاء بخشید .
مواد و روش ها 
مطالعه حاضر به روش مقطعی بر روی 751 دانش 
آموز  انجام شد. حجم  نمونه  با  احتساب 222/0=r 
حاصل  از  مطالعه  پایلوت  بر  روي  01  دانش  آموز 
پسر و 01 دانش آموز دختر و با مفروضات 50/0=α 
و  2/0=β  و  با  استفاده  از  فرمول  حجم  نمونه  در 
مطالعات  همبستگی،  انجام  گردید.  افراد  منتخب  با 
نمونه  گیری  خوشه ای  دو  مرحله ای  از  میان  319 
دانش آموز شاغل به تحصیل انتخاب و مورد بررسی 
قرار گرفتند. فرآیند نمونه گیری بدین صورت بود 
که در  ابتدا  از  میان 61 آموزشگاه موجود،  تعداد 3 
آموزشگاه پسرانه و 3 آموزشگاه دخترانه با استفاده 
از نمونه گیری خوشه ای مرحله اول انتخاب شدند. 
پس از مراجعه به مدارس، با استفاده از نمونه گیری 
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خوشه ای مرحله دوم از هر مدرسه یکي از کلاس هاي 
مقطع  سوم  متوسطه  به  تصادف  انتخاب  و  تمامی 
دانش آموزان آن کلاس وارد مطالعه شدند. 
 اطلاعات مورد نیاز جهت این بررسی با استفاده از 
دو پرسشنامه گردآوری شد. پرسشنامه اول، پرسشنامه 
سلامت عمومی(82-QHG) است که شامل 4 خرده 
آزمون (شامل بخش های علائم جسماني، اضطراب 
و  اختلال خواب،  اختلال  در  کارکردهاي  اجتماعي 
و  افسردگي  )  و  در  مجموع  82  سؤال  می باشد  و 
به بررسی وضعیت سلامت عمومی افراد می پردازد. 
روایي و پایایی این ابزار پیشتر در مطالعه تقوي (51) 
سنجیده و تأیید شده بود. در مطالعه مذکور، پایایي 
ابزار با روش آزمون- بازآزمون 27/0 و ضریب آلفاي 
کرونباخ 39/0 گزارش شد. همچنین روایي ابزار از 
طریق همبستگي خرده آزمون ها با نمره کل در حد 
رضایتبخش  و  بین  27/0  تا  78/0  محاسبه  گردید. 
نمره گذاری این پرسشنامه به صورت مقیاس لیکرت 
می باشد و به هر پاسخ نمره صفر تا 3 اختصاص داده 
شده و نقطه برش نمره کلی 32 و نقطه برش خرده 
آزمون ها 6 می باشد. در این پرسشنامه،  نمره کمتر 
از 6 نشان دهنده سلامت عمومی خوب می باشد و 
نمره مساوي و بالاتر از 6 به معنی وجود درجاتی از 
اختلال است (61).
 پرسشنامه دوم، پرسشنامه معبد (مقیاس عمل به 
باورهای دینی) بود که از 05 سؤال تشکیل شده و 
هر پاسخ سؤال دارای 5 گزینه بوده و نمره صفر تا 4 
نمره گذاری گردیده و نتیجه آن افراد را به دو گروه 
گرایش  مذهبی  پائین  (نمره  کلی  کمتر  از  311)  و 
بالا (نمره کلی مساوي و بیشتر از 311) تقسیم بندی 
می نماید. موارد مورد سؤال شامل سؤالاتی در مورد 
عمل  به  واجبات  و  مستحبات،  فعالیت های  مذهبی 
از  قبیل  عضویت  در  مجامع  مذهبی،  شرکت  در 
مراسم های مذهبی و ...، توجه به اصول مذهبی در 
تصمیم گیری ها  و  انتخاب ها  می باشند.  نمره  صفر 
نشان  دهنده عمل  نکردن  به  باورهای  دینی  و  نمره 
002 بیانگر عمل به همه باورهای دینی است. روایي 
و پایایي این ابزار پیشتر توسط گلزاري (71) سنجیده 
شده  است.  پایایی  آن  از طریق  باز  آزمایي 67/0  و 
ضریب آلفاي کرونباخ 49/0 محاسبه و روایي محتوا، 
روایي  صوري  و  منطقي  نیز  بالا  و  روایي  معیار  از 
طریق  مقایسه  افراد  مذهبي  و  غیر  مذهبي  87/0  تا 
48/0 به دست آمده است. 
جهت بررسی استقلال بین متغیرهای گسسته از 
آزمون  مجذورکای  و  جداول  توافقی  استفاده  شد. 
متغیرهای  پیوسته  به  صورت  میانگین  و  انحراف 
معیار و پارامترهای دیگر به عنوان فراوانی و درصد 
ارائه  شده اند.  همچنین  جهت  بررسی  همبستگی 
(با  توجه  به  معنی  دار  نبودن  آزمون  کولموگروف 
اسمیرنوف)  از  ضریب  همبستگی  پیرسون  استفاده 
گردید.  50/0<P  به عنوان  معناداری  در  نظر  گرفته 
شده و تمام گزارشات مربوط به eulav-P دو طرفه 
ارائه گردید. کلیه تجزیه و تحلیل های آماری به وسیله 
نرمافزار SSPS نسخه 31 صورت پذیرفت.
نتایج
از  مجموع  751  دانش  آموز  مورد  بررسی  ،  94% 
دختر  و  15%  پسر  بودند.  نتایج  اولیه  نشان  داد  که 
54% گرایش مذهبی بالا، 55% گرایش مذهبی پایین، 
5/27%  سلامت  عمومی  پایین  و  5/72%  سلامت 
عمومی بالا داشتند (جدول1). 
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جدول 1 – توزیع فراوانی و فراوانی نسبی متغیر های مورد بررسی بر اساس جنسیت
 تعداد        درصد تعداد        درصد تعداد        درصد
معنی داریمتغیر
     كل(751نفر)                             پسر(08نفر )                          دختر(77نفر)                                      
میانگین      انحراف معیار                 میانگین     انحراف معیار                 میانگین     انحراف معیار
گرايش  مذهبی
سلامت عمومی
علائم جسمانی
اضطراب و اختلال
 خواب
اختلال در کارکردهای
 اجتماعی
افسردگی
 
جدول 2-  مقایسه میانگین و انحراف معیار داده ها بر اساس جنسیت
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جدول 2 میانگین نمره چهار خرده آزمون مربوط 
به  پرسشنامه  سلامت  عمومی  و  نیز  میانگین  نمره 
کلی  مربوط  به  پرسشنامه  گرایش  مذهبی  را  نشان 
می دهد. بیشترین نمره اختلالات خرده آزمون های 
پرسشنامه سلامت عمومی مربوط به اختلال خواب 
و اضطراب می  باشد،  بدین مفهوم که  این اختلال 
مهمترین  مشکل  افراد  مورد  بررسی  می باشد. 
همچنین  میانگین  وانحراف  معیار  نمره  مربوط  به 
پرسشنامه سلامت  عمومی  و خرده  آزمون های  آن 
و  نیز  نتیجه  پرسشنامه  گرایش  مذهبی  به  تفکیک 
جنسیت  در  جدول  2  آمده  است.  همان  طور  که 
مشاهده  می شود  میانگین  نمره  گرایش  مذهبی  در 
دختران به طور معنی داری از پسران بیشتر می باشد. 
ولی در بررسی سایر مقیاس ها اختلاف  معنی داری 
بین دو گروه جنسیتی وجود ندارد. 
در بررسی ارتباط بین دو متغییر گرایش مذهبی 
و سلامت عمومی و خرده آزمون ها در بین کل افراد 
تحت  بررسی  ارتباط  معنی  داری  بین  متغیر  های 
گرایش مذهبی  با سلامت عمومی  ،  بعد جسمانی، 
اضطراب  و  عملکرد  اجتماعی  وجود  داشت 
(جدول3). 
گرایش مذهبی پائین                        گرایش مذهبی بالا                       
95
21
45
71
55
61
64
52
54
62
17
55
13
44
24
45
23
63
05
74
93
68
700/0
100/0
740/0
400/0
962/0
1/38
9/61
1/67
9/32
5/77
5/22
8/46
2/53
4/36
6/63
001
0/46
0/63
2/15
8/84
8/26
2/73
9/14
1/85
7/45
3/54
001
سلامت عمومي پائين
سلامت عمومي بالا
دارای اختلال
سالم
دارای اختلال
سالم
دارای اختلال
سالم
دارای اختلال
سالم
سلامت عمومی
علائم جسماني
اضطراب و
اختلال خواب 
کارکردهای
 اجتماعی
افسردگی
جمع
جدول 3- بررسی ارتباط بین دینداری و سلامت عمومی و خرده آزمون ها با آزمون کای مربع
 تعداد        درصد تعداد        درصد
باورهای مذهبی
متغیر معنی داری
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نتایج تحلیل همبستگی (در جدول 4) نشان داد 
که به طور کلی بین نمره دینداری و نمرات سلامت 
عمومی  و  علائم جسمانی  دانش  آموزان  همبستگی 
معکوس  وجود  دارد.  بدین  مفهوم  که  هرچه  نمره 
نگرش مذهبي بالاتر (نگرش مذهبی قوی تر) باشد، 
نمره  پرسشنامه  سلامت  عمومی  کمتر  و  سلامت 
عمومی  فرد  بالاتر  است.  به طور خاص  در  پسران، 
نمره دینداری با علائم جسمانی، افسردگی و سلامت 
عمومی رابطه معکوس و معنی داری داشت، اما در 
دختران هیچ یک از همبستگی ها معنی دار نشد.
بحث
در این پژوهش به بررسی تأثیر باورهای مذهبی بر 
سلامت عمومی و بهداشت روان دانش آموزان دختر 
و پسر مقطع سوم دبیرستان پرداخته شد. همان طور 
که  یافته های  مطالعه  حاضر  نشان  داد،  مابین  میزان 
عمل  به  باورهای  مذهبی  و  سلامت  عمومی  رابطه 
معنی داری به دست آمد. به طوری که با کاهش عمل 
به باورهای مذهبی، از میزان سلامت عمومی کاسته 
می شود. چنین رابطه ای با خرده آزمون های اختلال 
جسمانی و اختلال اضطراب و عملکرد اجتماعی نیز 
مشاهده شد. همچنین بیش از نیمی از دانش آموزان 
دارای میزان پائین عمل به باورهای دینی بوده و بیش 
از  دو  سوم  ایشان  از  سطح  سلامت  عمومی  پائین 
برخوردار بودند. 
همان طور که پیشتر گفته شد، بررسی همبستگی 
نمره مقیاس عمل  به  باورهای دینی  با نمره مقیاس 
سلامت عمومی  بیانگر وجود همبستگی  منفی  بود، 
بدین  مفهوم  که  با  افزایش  نمره  مقیاس  دینداری 
(اعتقادات  مذهبی  قوی تر)،  نمره  مقیاس  سلامت 
عمومي کاهش و سلامت روان فرد افزایش می یابد. 
همچنین  همبستگی  مذکور  با  خرده  آزمون های 
علائم جسمانی و افسردگي در پسران مشاهده شد. 
مطالعات  متعددی  این  یافته  را  تأیید  کرده اند(41, 
81-42).  مطالعه  انجام  شده  در  کشور  بوسنی  بر 
روی  042  دانش  آموز  دبیرستانی  نشان  داد  که 
اعتقادات مذهبی به طور معکوسی با افسردگی رابطه 
دارد و دانش آموزان با اعتقادات قوی تر کمتر دچار 
571/0-
281/0-
751/0-
941/0-
690/0-
682/0-
191/0-
312/0-
462/0-
252/0-
580/0-
771/0-
601/0-
740/0-
530/0-
30/0
10/0
50/0
60/0
32/0
10/0
20/0
60/0
90/0
20/0
64/0
21/0
53/0
86/0
67/0
        دو جنس                                              پسر                                                دختر
           ضریب همبستگی       معنی داری                      ضریب همبستگی       معنی داری                   ضریب همبستگی       معنی داری
دينداری و
 سلامت عمومی
دينداری و
 علائم جسمانی
دينداری و اضطراب 
و اختلال خواب
دينداری و اختلال
 کارکردهای اجتماعی
دينداری و افسردگی
 
 
 جدول 4 - همبستگی بین دینداری و سلامت عمومی و خرده آزمون ها
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افسردگی می شوند (52).
مطالعه دیگری در ایالات متحده به بررسی رابطه 
مذهب و سلامت روان در افراد 59-66 ساله پرداخته 
هم وجود رابطه فوق را تأیید کرده است (01). مذهب 
تمایل افراد برای انجام رفتارهای پرخطر و تهاجمی 
را کاهش و نقش مهمی در تصمیم گیری های  افراد 
در  شرایط  مختلف  دارد.  همچنین  قدرت  غلبه  بر 
پیشامدهای عاطفی و روانی افراد را بالا می برد (62-
82). مطالعه انجام شده بر روی دانشجویان پزشکی 
در  تهران  نیز  نشان  داد  که  مذهب  به  عنوان  یک 
عامل پیشگیرنده در مقابل بیماری های روانی مطرح 
می باشد  و  گروه هایی  که  دارای  اعتقادات  مذهبی 
هستند  کمتر  دچار  افسردگی  و  اضطراب  می شوند 
(41). 
در  این  مطالعه،  بررسی  میانگین  نمره  سلامت 
عمومی و خرده آزمون های آن، بیانگر عدم اختلاف 
معنی دار بین دو جنس بود. یافته های مطالعات توابی 
(92) در ایران و dnalraFcM (01) در ایالات متحده 
نیز نتایج مطالعه ما را تأیید می کند. در مقابل نوربالا 
و همکاران(61) با مطالعه بر روی نمونه بزرگی از 
جمعیت عمومی و با استفاده از پرسشنامه 82 سؤالی 
سلامت عمومی، شیوع نسبتًا بالاتر اختلالات روانی 
در زنان را گزارش کردند. اسدی و همکاران (03) نیز 
با مطالعه دانشجویان پزشکی شیوع بالاتر مشکلات 
روانی در دانشجولان دختر را ذکر کردند. در تبیین 
علل این عدم معنی داری ارتباط در دو گروه می توان 
این دلیل را ذکر کرد که پرسشنامه سلامت عمومی و 
خرده آزمون های آن، وضعیت فرد در یک ماه گذشته 
را بررسی می کند و این احتمال وجود دارد که علت 
بالا یا پائین بودن آن ناشی از وضعیت فیزیولوژیک 
افراد  باشد  و  نه سلامت  عمومی  فرد  و  این  مسأله 
می تواند باعث کاهش سطح سلامت روانی در دانش 
آموزان دختر شده باشد.
 در مطالعه حاضر، میزان عمل به باورهای دینی 
دختران نسبت به پسران در سطح بالاتری بود. این 
یافته  ها  در  راستای  مطالعات  مشابه  است،  چرا  که 
بسیاری از مطالعات به بالاتر بودن باورهای مذهبی 
در دختران اشاره داشته اند و اشاره کرده اند که زنان 
بیش از مردان به سمت مذهب جذب می شوند، چرا 
که بسیاری از صفات ارزشی زنان در قالب مذهب 
تبلور  پیدا می کند(13-33). همچنین دین  به عنوان 
یک  روش  مقابله  با  تهدیدها  در  زندگی  اجتماعی 
مورد  توجه  زنان  است  (6، 7، 11).  زنان  نسبت  به 
مردان به لحاظ عاطفی و رفتاری تمایل به مناسبات 
اجتماعی  بیشتر و  نیز  بالتبع آن  نیاز به حمایت های 
اجتماعی بیشتری در خود احساس می کنند و شرکت 
در برنامه های دینی و حضور در اماکن مذهبی در 
این  بین  کمک  کننده  خواهد  بود  (43،  53).  علت 
تفاوت  مشاهده  شده  بین  دو جنس  در  این  مطالعه 
و مطالعات ذکر شده دقیقًا مشخص نیست. تفاوت 
عمده بین این مطالعه و سایر مطالعات صرف نظر از 
مشابهت در نتایج، تفاوت در نحوه ارزیابی باورهای 
دینی و مذهب می باشد. در مطالعه حاضر میزان عمل 
به باورهای دینی با استفاده از یک پرسشنامه طراحی 
شده  توسط  متخصصان  که  از  نظر  روایی  و  پایایی 
نیز تأیید شده بود، سنجیده شد. اما آن چیزی که در 
اکثریت مطلق مطالعات مورد بررسی واقع شده، تنها 
داشتن  مذهب  ظاهری  بر  طبق  اظهارات  فرد  است 
و  این  امر  دلیل  عمل  به  باورهای  دینی  آن  مذهب 
نمی باشد. به عنوان مثال برخی مطالعات به بررسی 
نوع مذاهب مختلف از قبیل اسلام، یهود، مسحیت 
و  هندو  پرداخته اند  و  با  استفاده  از  اطلاعات  ارائه 
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شده توسط افراد شرکت کننده نتیجه گرفته اند که به 
جز در هندوها، در تمامی مذاهب دیگر زنان تمایل 
بیشتری به مذهب دارند (63). لذا انجام مطالعات با 
استفاده از ابزارهای استاندارد جهت ارزیابی باورهای 
مذهبی می تواند گام مهمی در این راستا باشد (73). 
از محدودیت های این مطالعه این است که فقط 
به بررسی دانش آموزان پایه سوم دبیرستان پرداخته 
و  لذا  تعمیم  پذیری  این  نتایج  محدود  است.  لذا 
انجام  مطالعات  قوی تر  با  حجم  نمونه  بالاتر  و  نیز 
مطالعات چندگروهی و مبتنی بر جمعیت با استفاده 
از  ابزارهای  استاندارد  جهت  بررسی  دقیق تر  میزان 
عمل  به  باورهای  مذهبی  و  سلامت  روان  نظیر 
پرسشنامه های مورد استفاده در این مطالعه پیشنهاد 
می گردد.
نتیجه گیری
همان طور که نتایج مطالعه نشان داد اعتقادات مذهبی 
قوی تر  موجب  ارتقاء  سلامت  روان  دانش  آموزان 
می شود  و  در  همین  راستا  توجه  بیشتر  به  آموزش 
مبانی  نظری  و  عملی  دینی  و  لزوم  ایجاد  باورهای 
قلبی  و  عمیق  در  دانش آموزان  ضروری  به  نظر 
می رسد. همچنین با توجه به شیوع بالای مشکلات 
و  مسائل  روانی  در  این  گروه  از  دانش  آموزان،  به 
کارگیری  مشاوران  و  کارشناسان  بهداشت  روان  در 
مدارس جهت غربالگری افراد دارای اختلال کمک 
کننده خواهد بود. 
 
تشکر و قدردانی
نویسندگان  مقاله  بر  خود  واجب  می  دانند  که  از 
همکاری آقای دکتر علی افکار مدیر شبکه بهداشت 
و  درمان  درگز،  آقای  دکتر  خلیل  پاریاب  معاون 
شبکه  بهداشت  و  درمان  درگز  و  آقای  دکتر  جواد 
دانای باغکی ریاست مرکز بهداشت شهرستان درگز 
قدردانی نمایند. همچنین از مساعدت اداره آموزش 
و  پرورش  شهرستان  درگز  در  اجرای  این  پژوهش 
سپاسگزاری  به  عمل  می آید.  این  طرح  تحقیقاتي 
با  حمایت  مالی  معاونت  پژوهشی  دانشگاه  علوم 
پزشکی مشهد انجام شده است.
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     The Relationship between Religious Belief and Mental Health:
a study on high school students in Dargaz, Iran, 2010-2011
Abouzar Firuzi1, Masoomeh Amini2, Zahra Asghari3, Bijan Moghimi-Dehkordi4
Abstract
Background: Religious belief is one of the most important factors in people’s life that 
can affect their mental health. The aim of this study was to investigate the relationship 
between religious belief and mental health among high school students in Dargaz city, 
Khorasan Razavi province, Iran, 2010-2011.
Methods: This cross-sectional study was performed on 157 high school students selected 
by using two-stage cluster sampling. Then, all students were asked to complete the Ma-
bad questionnaire (a scale for measurement of obeying religious laws) as well as the 28-
item General Health Questionnaire. 
Results: The results of this study indicated significant relationships between religiousness 
and qualitative variables of general health, physical symptoms, social functioning and 
anxiety but there was not any significant relationship between religiousness and depres-
sion (P=0.27). Correlation analysis showed a significant correlation between religious-
ness and general health (r= - 0.175, P=0.03) and physical symptoms (r= - 0.182, P=0.01), 
but there was no significant correlation between religiousness and other subscales.
Conclusion: Our findings showed that religiousness and adherence to religious principles 
could be one of the factors positively affecting mental and physical health of students.  
Keywords: Religious attitudes, General health, Student
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